Help-seeking, Family, and Community : Signiﬁcance and Possibility of Network ‒ Episode Model by 菊澤 佐江子
ヘルプ-シーキングと家族・コミュニティ : ネット
ワーク-エピソードモデルの意義と可能性
著者 菊澤 佐江子
出版者 法政大学社会学部学会
雑誌名 社会志林
巻 57
号 3
ページ 91-101
発行年 2010-12
URL http://hdl.handle.net/10114/7263
91
１．はじめに
ヘルプ−シーキング（help-seeking）は，一般的には人々が助けを求めて起こす行動を指すが，
社会学においては，保健・医療関連領域を中心に，主に心身の不調時に場面を特定する形で用いら
れてきた（e.g., Pescosolido 1992）。人は，心身の不調を経験すると，家族や友人に相談したり，
かかりつけの医者に相談したり，あるいは，薬局で薬を買って飲んで様子をみたりと，多くの場合，
その解決に向けて何らかの行動を起こす。保健・医療社会学領域では，こうしたヘルプ−シーキン
グ行動をめぐって様々な研究がなされてきたが，病を治すのは医者であり病院であるという暗黙の
前提のもと，ヘルプ−シーキングにおける家族やコミュニティの役割についての議論は低調であっ
た。一方，家族社会学領域においては，金銭面での急な必要や介護・看護の必要，といった多様な
事態において，もっぱらソーシャルサポートという視点から研究蓄積がなされてきたものの，なぜ
か，病（心身の不調）に際するヘルプ−シーキング行動と家族の関わりについては沈黙が守られて
きた。しかし，人々が心身の不調に気づき，ヘルプ−シーキングを行う場は，多くの場合，日常生
活の場＝コミュニティである。そして，医療の発達にともなって，人々の抱える病が急性疾患から
慢性疾患・老人性疾患・精神疾患へと変化するにつれ，病におけるヘルプ−シーキングのプロセス
はコミュニティにおいて長期化する傾向にある。急性疾患が主流で，その治療も病院で短期間に行
われていた時代であればともかく，現在のそうした病の現場において，家族やコミュニティ・メン
バー等の役割を考えることなく，人々のヘルプ−シーキング行動を説明・理解することは難しいと
思われる。
本稿は，これまで医療と家族の狭間に取り残されてきたヘルプ−シーキングと家族やコミュニテ
ィとの関わりの問題をとりあげ，こうした“有事”における家族やコミュニティの働きに着目する
立場から，既存のヘルプ−シーキングモデルを批判的に検討するとともに，近年提示されたネット
ワーク−エピソードモデルの意義と可能性を考察する。
２．ヘルプ−シーキングの規範学：Talcott Parsonsの「病人役割」
病におけるヘルプ−シーキング研究の開始は，Talcott Parsonsの「社会システム論」にさかのぼ
る（Parsons 1951）。Parsonsによると，病気とは，生物的のみならず個人的・社会的適応といった
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側面において，その人個人の「正常な」機能を阻害するものを指す。病気が，社会成員の役割遂行
を疎外することから，社会は，病気の制御に対して機能的関心をもつ。そして，この病気の処理・
制御を行う社会体系のメカニズムを医療ととらえるのである（Parsons 1951:430-431）。Parsonsは，
この医療と関連する社会構造を論じるにあたり，「医者（医療従事者）役割」・「病人役割」という
概念を提示する。たとえば，「医者」は，「特別な研修・経験・制度的に妥当とされた地位に基づく
技術的専門家であり，患者を『助ける』資格をもつ者」（Parsons 1951:439）であり，「業績−普遍
主 義（achievement-universalism）」，「 機 能 的 限 定 性（functional specificity）」，「 感 情 的 中 立 性
（affectively neutral）」「集合体志向性（collective-orientation）」という４つの特徴をもつものとさ
れる（Parsons 1951=1974）。「業績−普遍主義」は，高度な専門能力と関連し，「機能的限定性」は，
その職能が人々の健康や病気の問題への対応に限定していること，「感情的中立性」は，患者の問
題を主観的な好みに左右されず科学的知見によって客観的にとらえること，「集合体志向性」は，
私利私欲よりも「患者の福祉」を最優先する姿勢を意味する（Parsons 1951=1974）。つまり，「医
者役割」は，患者を助ける唯一の資格をもつ特権的な役割であるが，それは，科学的知識に裏付け
られ，患者に対して感情的に中立的で，信頼と権威に裏付けられることによって正当化されるので
ある。
これに対して，「病人役割」は，「消極的に獲得された役割」（Parsons 1951:438）であり，「制度
化された期待のシステムにおいて四つの側面」（Parsons 1951:436）から構成される。第一は，正
常な社会的役割の責務からの免除である。第二は，（不本意な）無力さであり，先の「責務からの
免除」や援助を受ける権利と関連している。第三は，「回復する」ことを望む義務であり，これは
病気が「望ましくないもの」であるという定義に由来している。第四は，専門的に有能な援助を求
める義務と「回復」を試みる過程で，（その専門家に）協力する義務である。そして，医者との関
係においては，知識的ギャップが強調され，一度医者にかかり「患者」となったら，患者は医者の
診断に満足しない場合も，通常の買物においてするように「医者を物色して歩く」のではなく， 今
かかっている医者Ａに，別の医者Ｂを紹介してもらうか， 医者Ａとの関係を打ち切り，「医者Ｂの
患者」となるか，という二つに一つの方法によってのみ対応すべきことが論じられている（Parsons 
1951=1974）。
Parsonsは，近代社会における「医者役割」，「病人役割」を構造機能主義的な視点から定義し，
病気と回復の過程の社会的側面を明らかにしたが，それは現実に体調を崩した人々の行動を分析す
るためのモデルというよりは，近代社会における病人のあるべき姿，いわば「理念型」を示すもの
である（Freidson 1961）。これは，ヘルプ−シーキングという側面から見ると，人は，病（心身の
不調）に際して，専門家である医者に助けをもとめる時期を自ら合理的に判断して医者にかかり，
以後は回復に至るまで「患者を助ける資格」（Parsons 1951:441）を唯一もった存在である医者の
指示に従うという，「ヘルプ−シーキングの規範モデル」であるといえる。このモデルでは，病の
当事者と医者はダイレクトに援助し援助される関係として結びつくべきものとされ，そこに家族や
コミュニティの入り込む余地はない。そもそも病にある人は「何をすべきか判断する立場にないば
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かりか，何をする必要があるのか，どのようにすればよいのかを『知って』いない」（Parsons 
1951:441）まったく無力な存在として描かれており，家族や友人に相談して様々な解決策を模索し
判断する主体としての姿はそこにはない。また，医療以外の様々な治療法（漢方，鍼灸，整体，カ
イロプラクティック，民間療法等）の存在も，近代社会の機能上意味のないものとして完全に無視
されている。
このように，Pasonsのモデルには，ヘルプ−シーキングモデルとしての潜在的な限界があり，
1950年代から1970年代にかけては，特に，体調不良の人が「病人役割」（そして「患者役割」）に
入ることの「内在的普遍性」（Parsons 1951:438）について批判する研究が，数多くなされるよう
になった。たとえば，医療従事者は決して感情的に中立ではなく，スティグマをともなう病に罹患
した人には「病人役割」の権利を必ずしも認めない場合がある（Chalfant and Kurtz 1971），体調
不良の人が実際に医者にかかるかどうかは，様々な社会文化的，社会心理的な過程に依存する
（Kadushin 1966; Suchman 1964; Kasl and Cobb 1966）といった指摘である。
３．ヘルプ−シーキングのモデル化：HBMとSBM
Pasonsのモデル以後，ヘルプ−シーキング行動のモデルとして登場し注目を浴びたのが，Irwin 
Rosenstockの「健康信念モデル」（Health Belief Model; 以下HBMと省略)とRonald Andersenの「社
会行動モデル」（Socio-Behavioral Model; 以下SBMと省略）である（Rosenstock 1966; Andersen 
and Newman 1973）。まず，HBMは，病気の予防に役立つ行動，あるいは，健康の向上に関わる行
動（健康行動）の心理的規定要因を明示したモデルである（Rosenstock 1966）。このモデルは社会
心理学的理論に依拠して人々の主観世界に着目し，健康行動の前提にあると考えられる２つの要因
に着目する。一つ目の要因は，行動を起こす前提となる「心理的備え（readiness）」の状態であり，
これは，病への罹患性（susceptibility; 病気へのかかりやすさについてのリスク）の主観的認識や
病気の重大性（seriousness; 病気にかかったときのことを想像することによって喚起される感情や，
病気によって起こると思われる困難）の認知などを含む概念である。二つ目の要因は，「その行動
が生む利益（benefits）や行動への障壁（barriers）の認知」であり，病気にかかるのを防ぐうえで
その行動がもつ効用に対する主観的認識を指す。ただし，Rosenstockは，人々が健康行動を実際
におこすには，これらに加え，三つ目の要因である「行動のきっかけ（cues to action）」が必要で
あると論じている。この「行動のきっかけ」には，自分の体調変化への気づきといった内在的要因
や，家族や周囲の人々との相互作用，メディアその他で得る知識などの外在的要因が含まれる
（Rosenstock 1966）。
HBMがどちらかといえば心理的要因に着目したのに対して，SBMは心理的要因にとどまらず，
広く社会文化的要因を含む点に特徴がある。初期のシンプルなSBMには三つの要素があり，そこ
に示された要素は，その後の改訂モデルにおいても一貫してモデルの核の部分を構成する要素とな
っている（Andersen and Newman 1973; Andersen 1995）。まず，このモデルは，病におけるヘル
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プ−シーキング行動として，特に「医療サービスの利用」をアウトカムに設定する。その上で，こ
れに対する三つの規定要因として，①所与の要因（predisposing component; 性別・年齢等の属性，
社会構造，健康をめぐる意識など），②（医療へのアクセスを）可能にする要因（enabling 
component; 世帯収入，コミュニティにおける病院やクリニックの数など），③病のレベル（illness 
level; 病の認知や評価のレベル）を挙げる（Andersen and Newman 1973）。所与の要因のうち，ま
ず，性別や年齢などの属性は，どのような種類の医療サービスをどの程度必要とするかを示す指標
として用いられる。社会構造には，個人のライフスタイルや物理・社会的環境，関連する行動パタ
ーンを反映するものとして，教育や職業など，地域における人々の地位を示す多様な尺度が含まれ
る。そして，これらと関連する三つ目の要素である健康をめぐる意識は，健康・病気や医療サービ
ス・医者に関する人々の考え方（人々がそういうものだと信じていること）を指す。所与の要因は，
いずれも医療サービスの利用の直接的要因ではないものの，結果を左右する要因として位置づけら
れている。二つ目の，医療へのアクセスを可能にする要因としては，家族とコミュニティが挙げら
れる。家族については主にその「家族資源」としての側面が着目され，世帯収入や健康保険，安定
的なケア資源の有無・アクセスなどがこれに含まれる。コミュニティには，人々がそれぞれの生活
の場において利用可能な医者や施設の数といった資源的側面のほか，都市・地方の区別などが医療
をめぐる社会規範の指標として挙げられている。三つ目の病のレベルには，本人（又は家族）の病
に対する認識のレベルと，医者によって評価された病のレベルの双方が含まれる。初めて医療サー
ビスを利用する場合は前者が，それ以降の利用については両者が関わってくると考えられる。
その後，HBMとSBMは，数多くの実証研究を生むとともに，モデル自体もより複雑な因果関係
や，マクロなヘルスケアシステムの状態等，多様な要因を含む包括的なモデルへと改訂されていっ
た（Becker and Maiman 1983; Andersen 1995）。たとえば，最近のSBMモデルは，ヘルスケアシス
テムや外部環境（物理的，政治的，経済的）などのマクロ要因を含み，国の医療政策やヘルスケア
システムを構成する資源や組織の重要性にも着目するとともに，最終的なアウトカムを医療サービ
スへの国民の満足度や，医者の評価に求めており，また，ダイナミックな因果関係をとらえようと
している様子もうかがえる（Andersen 1995）。このように，これらのモデルは，現在も進化を続
けており，実証研究にも多用されている。
HBMとSBMは，個人を判断の主体ととらえるとともに，家族やコミュニティを，当事者が行動
をおこすきっかけとしてとらえたり，当事者への経済的支援等を通じて当事者が医療を利用するこ
とを可能にする社会的資源としてとらえるなど，ヘルプ−シーキング行動の，特に最終局面におい
て一定の影響を及ぼす存在と位置づけている点で，Parsonsのモデルとは大きく異なっている。そ
の一方，SBMが説明しようとするアウトカムが「医療サービスの利用」であることからも明らか
なように，ヘルプ−シーキング行動は医療をめざすものである，とするParsons以来の規範的要素
は，これらのモデルに暗黙のうちに受け継がれ強化されているといえよう。また，「個人の主体
性」はモデル化されているものの，個人はあくまで合理的な意志決定主体と位置づけられており，
もっとも最近のSBMを除けば，その意志決定は一時点の不可逆的なものと想定されている。
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現実社会には，医者のほか，漢方や鍼灸，民間療法など，実に多様なケアの提供主体が存在する。
人々の生活の質という視点からみたとき，病によっては，他のケアのあり方が医療より必ずしも劣
るとはいえない側面もある。慢性的な病に罹り，病院でなくコミュニティで長期のケアに取り組む
現代の多くの人々にとって，ヘルプ−シーキングは，家族等周囲の人々とのやりとりを繰り返しな
がら，継続的に行われる「過程」であり，一度きりの判断で完結するものではない。そして，その
都度行われるヘルプ−シーキングにおける意志決定は，合理的なものとは限らず，往々にして家族
やコミュニティにおける慣習や文化を反映して行われることが予想される。こうしたダイナミック
な病と人，家族やコミュニティとの関連を描くという点において，これらのモデルは限定的なもの
にとどまっているといわざるを得ない。
４．ヘルプ−シーキングと「素人間推奨システム（lay referral system）」
Parsonsの「社会システム論」から50年以上が経過した現在，病をめぐる様々な社会変化の中で，
新しいヘルプ−シーキングモデルが要請されている。モデルが現在の社会のあり方に対応したもの
であるためには，少なくとも以下２つの点において，これまで以上に十分な配慮が必要であろう。
まず，一つ目は，病におけるヘルプ−シーキングは主としてコミュニティで行われるということで
ある（Pescosolido and Kronenfeld 1995）。近代医学の進歩が多くの急性疾患を克服した結果，病の
主流は，急性疾患から，慢性疾患，老人性疾患，精神疾患へと変化している。そして，これらの病
の多くは，病院における一度きりのケアでなく，地域における継続的なケアによって対処されてい
る。人々は，家族やコミュニティ・メンバーとの関わりの中で，体の変調に気づき，ある時点でそ
れを何らかの「病」と認知し，対応の方法を考える。それが，人々の都度のヘルプ−シーキング行
動（ケアの利用，遅れ，継続等）に関わっている。
このことは，二つ目の，意志決定をどうとらえるか，ということと関わってくる。これまで主流
であったHBM, SBM等のモデルでは，人々は合理的な意志決定主体としてとらえられ，意志決定
については，どちらかといえば，心理的な要素が強調されてきた。意志決定における社会構造的な
要素はあまり考えられず，このため，家族やコミュニティも，せいぜい当人が医者にかかるか否か
という点について，情報や資源を提供する程度の存在と位置づけられてきた。「医者に行くという
意志決定をしたのか，しなかったのか」が焦点となる一方で，特定の個人がどのようにして (How)
特定の意志決定を行ったのか，どのような要素 (What factors) あるいは人々 (Which individuals) が，
その意志決定に影響を与えたのか，また，なぜ (Why) 他の行動よりもその行動を起こすことを選
んだのか，といったことは，ほとんど注目されてこなかったのである（McKinlay 1972）。
ヘルプ−シーキング行動の分析において，これらの点を考慮することの重要性を示した研究に，
Eliot Freidsonの「素人間推奨システム（Lay Referral System）」についての論稿がある（Freidson 
1970）。これによると，人々の間には，病を社会的に構築するシステム（「素人間推奨システム」）
があり，それが，人々をある種のケアの利用に向かわせたり，向かわせなかったりするという。具
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体的には，このシステムは，病のヘルプ−シーキングの過程に三つ点で深く関わっている。まず第
一の点は，「痛みの社会的意味」の構成である。人の痛みへの反応は，その人が社会的にどのメン
バーに属しているかによって異なり，痛みに付与された意味はメンバーに共有されている，という
のである（Freidson 1970:280）。その結果，同じ病にあっても，所属するグループによって，痛み
の表現，痛みへの態度が異なってくる。第二の点は，「症状への気づきや病の定義」である。一般
の人々が症状や病に気づくのは，日々の経験のなかで確立された「正常」の基準からずれを感じる
ためであり，その「正常」の基準は，文化的・歴史的に多様である（Freidson 1970:285）。「正常」
の基準が異なれば，ある人々には「病気」と認知される症状が，他の人々にはそうと気づかれない
場合もある。第三の点は，「医療利用の有無」である。「病気」であることが認知されたとしても，
その治療のために医者にかかるかどうかは，当事者の属する文化または知識・意味のシステムに依
存する（Freidson 1970）。
この議論で興味深いのは，人々が助言を求めたり与えたりすることは，当事者がヘルプ−シーキ
ング行動を起こすか否かということに加え，その行動の方向性
4 4 4
を組織するという点にある。当事者
が行動を起こす可能性は，「素人間推奨システム」を構成する社会的ネットワーク（助言や指摘を
得られる人間関係）の構造に規定されるが，その方向性は，「素人間推奨システム」の文化の内容
（健康・医療をめぐる文化や知識）に左右されるというのである。Freidsonの議論は，人々のヘル
プ−シーキング行動が，そのスタート地点である「痛みへの反応」にはじまる意志決定の全過程に
おいて，深くコミュニティに根ざしており，ヘルプ−シーキング行動を考える際，人々の身近な家
族やコミュニティのメンバーについて考慮することの重要性を指摘している。また，人々のヘルプ
−シーキングに関する意志決定は，必ずしも「合理的選択」ではなく，その場その場で人々がおか
れた人間関係，社会的ネットワークの文化や構成に依拠するものであることを示唆している。
５．SOSモデルとネットワーク−エピソードモデル
５−１．SOSモデルとは
コミュニティにおけるヘルプ−シーキングは，本人の一時点における「合理的選択」というより
は，家族や周囲の人々を交えて継続的に行われる社会過程である。このような現在のヘルプ−シー
キングのあり方を適切にモデル化するには，まず，これまで既存のモデルが依拠してきた「合理的
選択論」に代わる新しい意志決定のモデルが必要である。この新しい意志決定モデルとして注目さ
れるのが，SOS（Social Organization Strategy; 以下SOSと省略）モデルである（Pescosolido 1992）。
「合理的選択論」が，個人の頭の中における計算（合理性）に基づく一時点の選択（choice）に着
目するのに対し，SOSモデルは，象徴的相互作用論・ソーシャルネットワーク理論・ライフコース
理論等の知見にもとづき，「合理的選択論」を補完
4 4
するモデルを提示する。SOSモデルにおける意
志決定には，次の三つの特徴がある。まず第一の特徴は，意志決定の過程を「選択」ではなく，
「エピソード」として概念化し，着目する点にある（Pescosolido 1992）。これにもとづけば，たと
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えば，ヘルプ−シーキング行動を必要とする「イベント（event）」に起因する行動の総体が「エピ
ソード（episode）」として概念化され，意志決定のパターン・組み合わせ・順番や，それがどのよ
うに社会的に組織されているのかといったことが分析の焦点となる（Pescosolido 1992: 1105）。そ
して，エピソードの全過程は「イベント」の時点から個人の現象ではなく，個人をめぐるネットワ
ークによる現象と位置づけられる。すなわち，「イベント」は，一定の構造（structure）と文化
（content）をもつ社会的ネットワークを突き動かし，その後の一連の行動も，本人やそのネットワ
ークのメンバーに主導されながら導かれるととらえられるのである。
SOSモデルの第二の特徴は，意志決定を行う個人またはその周囲の人々の行動の源泉を，意識的
な合理性のみならず，愛着に依拠した習慣や文化的繰り返し（Corsaro 2004）にも求める点にある
（Pescosolido 1992）。ここで愛着は，人々が理屈抜きに何をすべきか判断することを可能にする
「獲得された本能」（Heise 1989）の基礎となるものであり，「身体化された歴史」（Bourdieu 
1981）を参照し，未知のものを既知にするものと定義される。個人の行動の多くは，この愛着を
源泉とした（日常生活における）文化的繰り返しによるものと考えられ，そうした繰り返しによっ
て効果的に対応できない事態に直面したとき，意識的・合理的な思考が行われるというのである。
このモデルの第三の特徴は，人々の相互作用の中で行われる愛着や合理性にもとづく意志決定を，
四つのレベルにおいて深く社会構造に根ざすものととらえる点にある（Pescosolido 1992: 1109）。
第一の最もミクロなレベルにおいては，アイデンティティの保有者である自己と他者の相互作用の
中で，そのアイデンティティが倫理的な価値や権力等に関する感情を生むことが，社会的相互作用
の規則性と関わっている。第二のレベルでは，年齢・性別・人種・地域・組織等，個人が置かれた
社会的な場所が，ネットワークの機会を形成している。第三のレベルでは，都市や地方といった文
脈が，異なるネットワークの構造・文化と関わっている。第四の最もマクロなレベルでは，制度や
組織が，物理的・時間的なバリアによって，相互作用を制限したり促進したりしている，というの
である。
このSOSモデルを，ヘルプ−シーキングに応用したものが，「ネットワーク−エピソードモデ
ル」（Pescosolido 1991）である。
５−２．ネットワーク−エピソードモデルの意義と可能性
ネットワーク−エピソードモデル（Pescosolido 1991）は，病における一連のヘルプ−シーキン
グ行動を「病のキャリア」というエピソードとしてとらえ，その入り口，出口，タイミング，順序
に着目する。そして，このエピソードの全ての段階は，個人をめぐる社会的サポートシステムとの
関わりの中でとらえられる。Freidsonが指摘する病のヘルプ−シーキングにおける家族やコミュニ
ティの役割は，ここにネットワーク論的に捉え直され，包摂されている。病のキャリアと社会的サ
ポートシステムは，それ自体が変容するとともに，重要なポイントにおいて，互いに影響を及ぼし
あう。そして，フォーマルな医療は，両者の中間地点に描かれ，病のキャリアとサポートシステム
の双方に影響を与える存在として概念化されている。また，年齢・収入などの社会的位置や健康問
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題の性質は，社会的ネットワークを枠づけたり，病のキャリア進行に影響する社会的文脈として提
示されている（Pescosolido 1991）。このように，ネットワーク−エピソードモデルは，空間軸・時
間軸双方においてダイナミックなモデルであるが，また同時にその過程の一部分を輪切りにして，
一時点で現象をとらえることも可能と考えられる。　
重要なのは，このモデルが，家族や友人といったコミュニティ・メンバーを，ソーシャルサポー
トシステムとして概念化し，病におけるヘルプ−シーキングに際して，病への気づきから回復等に
よるヘルプ−シーキングの終結に至る全過程において，中心的な影響を及ぼす存在ととらえた点に
ある。たとえば，病への気づきの過程においては，人々がその家族やコミュニティのメンバーを含
め，いろいろな人々・機関に助けや助言を求めると考えられるが，そのパターンは，社会的文脈に
よって規定されており，結果として，複雑だが限られた数のパターン・順序のヘルプ−シーキング
が存在すると考えられる。同時に，家族やコミュニティのメンバーのうち，だれがこのサポートシ
ステムを構成し，また，いかにそれが変容するかは，病の性質によっても左右される。たとえば，
精神疾患や慢性疾患を経験することは，これまで築いてきたネットワークの維持を困難にしたり，
新しいネットワークの構築を促したりするかもしれない。そして，病が認知された後，医者を受診
するか否かという段階においては，複数のケア・システムの存在を前提とした上で，どのケアをど
のタイミングで選ぶかという点において，家族やコミュニティのメンバーから成るサポートシステ
ムの構造（規模・密度等）や機能（助言，規制等）が，文化と複雑に絡み合いながら影響を及ぼす
と考えられる。また，医者にかかった後，本人が医療を継続的に受け続けるかどうかについても，
家族やコミュニティといったサポート・ネットワークの構造や機能の変化，さらに，医療に対する
信頼や意識の変化が影響すると考えられるのである。
その後，このモデルはさらに進化をとげ，ケアシステムのダイナミズムをとらえたものとなって
いる。より新しいモデルと旧モデルとの最も大きな違いは，ケアシステムを医者や病院によって組
織されるとともに，変化するネットワークと捉え直している点にある（Pescosolido and Boyer 
1999）。新しいモデルは，ケアシステムが，病にある当事者やその家族・コミュニティの人々など，
病のキャリアに関わるすべての人々に対し，一定のネットワークを構成するものであることを示し
ている。たとえば，ケアシステムが提供する支援は，質が高く手厚い場合もあるが，ビジネスライ
クな冷たいやりとりに限られる場合もある。このように，ケアシステムにおけるネットワークのあ
り方は，ケアの雰囲気を形づくるとともに，医者の仕事内容にも影響し，ケアを求めてきた人々の
反応を規定すると考えられるのである（Pescosolido and Boyer 1999）。
近年，このモデルは生物学的システムをも包摂する形でさらなる進化をとげようとしているが
（Pescosolido 2006），いずれのモデルにも共通する特徴は，ネットワーク−エピソードモデルが，
これまでとかく隅においやられてきた家族やコミュニティ・メンバーの役割を，ヘルプ−シーキン
グモデルの中心に位置づけた点にある。この意味において，このモデルは，個人の一時点における
合理的選択に焦点化した既存のモデルでは説明力に限界のあった様々なケース，たとえば，「気づ
く」ことの難しい新しい病や，慢性的な病をコミュニティで長期間にわたって治療するケース，要
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介護高齢者のコミュニティにおけるケアなど，近年の病をめぐる数多くのケースの分析に有効性を
発揮することが期待される。
６．おわりに
　病の多くが慢性的なものとなり，地域での長期的なケアを要するものとなった現在，病のヘル
プ−シーキング過程を，当事者のみならず，そのコミュニティにおける家族や友人等さまざまな
人々との関連の中でとらえることは極めて重要である。従来のヘルプ−シーキングモデルは，この
点において不十分であったが，ネットワーク−エピソードモデルは，家族やコミュニティの人々の
存在を社会的サポートネットワークとしてとらえ直し，そのヘルプ−シーキング過程全体に及ぼす
影響を正面から扱ったモデルとして注目される。しかし，このモデルにもとづく実証研究はまだき
わめて限られており，とりわけ日本社会についての知見は希少である。たとえば，家族や友人が病
の気づきにおいて重要な役割を果たすことは大いに予想される一方で，人々が実際にどのようなパ
ターン・どのような順序でヘルプ−シーキングを行い，その中に家族やコミュニティの人々はどの
ように位置づけられるのか，そしてそれがどのような結果を生じているのか，といったことに関す
るシステマティックな情報はほとんど存在しない。今後，新しいモデルにもとづき，実証的な知見
を積み上げることによって，病におけるヘルプ−シーキング過程の全貌が明らかにされ，学問とし
ての社会学のみならず，社会で今現在生じている様々な問題に大きく貢献することが期待される。
100
【付記】
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